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Введение. Рак яичников (РЯ) занимает одно из ведущих мест среди причин смерти от онкологической патологии 
женской репродуктивной системы. Несмотря на применение современных лекарственных препаратов, выживаемость 
больных остается по-прежнему неудовлетворительной. В связи с распространенностью опухолевого процесса 
необходимо расширение объемов хирургических вмешательств у этой категории пациенток, которое невозможно 
без выполнения операции на тонкой или толстой кишке.
Цель исследования – проанализировать отдаленные результаты циторедуктивных операций (ЦРО) у больных 
распространенным РЯ с вовлечением в опухолевый процесс различных отделов тонкой или толстой кишки.
Материалы и методы. В ретроспективное исследование включены 105 пациенток с гистологически верифициро-
ванным РЯ, получавших лечение с 2005 по 2017 г. в НМИЦ онкологии им. Н. Н. блохина Минздрава России, опера-
ция у которых сопровождалась резекцией того или иного отдела кишки.
Результаты. Полная ЦРО с резекцией кишки была выполнена в 39,5 % случаев в группе больных после неоадъю-
вантной химиотерапии и в 28,4 % случаев в группе больных без предоперационного лечения. достоверно значимо 
различались показатели выполнения неоптимальных циторедукций в группах с предоперационной химиотерапией 
и без таковой, которые составили 23,7 и 43,3 % соответственно (р <0,05). При анализе отдаленных результатов лече-
ния без учета сроков выполнения операции показано, что у больных с полной, оптимальной и неоптимальной цито-
редукцией медиана выживаемости без прогрессирования составила 24,8; 15,1; 11,4 мес, медиана общей выживаемо-
сти (ОВ) – 63,0; 54,7; 36,2 мес соответственно. анализ выживаемости с учетом объемов и сроков выполненной 
операции показал, что лучшие показатели безрецидивной выживаемости (33,9 мес) получены при выполнении опе-
рации в полном объеме и без предшествующего лекарственного лечения. Продемонстрировано снижение ОВ с уве-
личением размера остаточной опухоли вне зависимости от сроков выполненной операции. При выполнении операции 
в полном объеме в группах первичной и интервальной циторедукции медиана продолжительности жизни составила 
62,9 и 63,3 мес, с размером остаточной опухоли <1 см – 54,7 и 50,7 мес, >1 см – 37,6 и 34,9 мес соответственно.
Заключение. Хирургическое лечение больных распространенным РЯ, направленное на максимально возможное 
удаление опухоли, неразрывно связано с резекционными этапами, включающими прежде всего операции на тонкой 
или толстой кишке. уменьшение размера остаточной опухоли для достижения полной или оптимальной ЦРО, по-
требовавшее выполнения резекции кишки, закономерно увеличивает показатели ОВ вне зависимости от сроков 
проведенного хирургического вмешательства.
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выживаемость
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Введение
Рак яичников (РЯ) стойко занимает 3-е место по 

частоте возникновения и 1-е место в структуре смерт-
ности среди злокачественных новообразований жен-
ских половых органов [1]. Несмотря на современные 
возможности медицины, оказание помощи больным 
РЯ остается достаточно сложно решаемой проблемой. 
Связано это не только с тем, что больные обращаются 
в большинстве случаев на III–IV стадии опухолевого 
процесса, когда необходимо проведение протяженно-
го по времени курса противоопухолевого лекарствен-
ного лечения, но также и с необходимостью выполне-
ния комбинированных операций на брюшной полости 
и в забрюшинном пространстве, направленных на уда-
ление всех видимых проявлений опухолевого процес-

са. При этом размер остаточной опухоли является важ-
ным фактором прогноза общей (ОВ) и безрецидивной 
выживаемости (БРВ) больных РЯ [2–5].

По этой причине одним из основных критериев 
оценки качества выполненного хирургического вме-
шательства у больных диссеминированным РЯ явля-
ется показатель полноты циторедуктивной операции 
(ЦРО), при этом полной считается ЦРО, выполненная 
без макроскопически определяемой остаточной опу-
холи, оптимальной – с максимальным размером рези-
дуальной опухолевой ткани не более 1 см в наибольшем 
измерении, неоптимальной – при размере остаточной 
опухоли >1 см ЦРО [6, 7]. В связи с этим при лечении 
больных РЯ хирургическому лечению отведена не-
оспоримая роль.
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Introduction. Ovarian cancer is one of the leading causes of death from cancer of the female reproductive system. 
Despite the use of modern drugs, patient survival remains unsatisfactory. In this regard, it is necessary to expand the 
scope of surgical interventions in this category of patients, which is impossible without performing surgery on the small 
or large intestine.
Aim. To analyze the long-term results of cytoreductive surgery in patients with advanced ovarian cancer involving the 
small or large intestine in the tumor process.
Materials and methods. Our retrospective study included 105 patients with histologically verified ovarian cancer who 
were treated from 2005 to 2017 at n. n. Blokhin Russian Cancer Research Center, the operation of which was accompanied 
by resection of one or another part of the intestine.
Results. Complete cytoreductive surgery with bowel resection was performed in 39.5 % of cases in the group of patients 
after neoadjuvant chemotherapy and in 28.4 % of cases in the group of patients without preoperative treatment. There 
was a significant difference in the rates of non-optimal cytoreduction in the groups of patients with and without 
preoperative chemotherapy, which amounted to 23.7 and 43.3 %, respectively. when analyzing the long-term results 
of treatment without taking into account the timing of the operation, it was shown that in patients with complete, 
optimal and non-optimal cytoreduction, the median pFS was 24.8; 15.1, 11.4 months, the median overall survival was 
63,0; 54.7; 36.2 months respectively. Survival analysis taking into account the volume and timing of the operation 
showed that the best pFS rates (33.9 months) were obtained when the operation was performed as сomplete cytoreduction 
and without previous drug treatment. A decrease in overall survival was demonstrated with increasing size of the residual 
tumor, regardless of the timing of the operation. when the operation was performed with no residual tumor in the primary 
and interval cytoreduction groups, the median life expectancy was 62.9 and 63.3 months, with a residual tumor size 
of less than 1 cm – 54.7 and 50.7 months, more than 1 cm – 37.6 and 34.9 months respectively.
Conclusion. Surgical treatment of patients with advanced ovarian cancer, aimed at the maximum possible removal of the 
tumor, is inextricably linked with resection parts, including primarily operations on the small or large intestine. Reducing 
the size of the residual tumor to achieve complete or optimal cytoreductive surgery, which required bowel resection, 
naturally increases overall survival rates, regardless of the timing of the surgical intervention.
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до или после нескольких курсов химиотерапии, по ре-
зультатам работ различных авторов, резекции тонкой 
или толстой кишки подвергаются до половины боль-
ных [8–11]. Описывается, что наиболее часто при РЯ 
в опухолевый процесс вовлечены сигмовидная и пря-
мая кишка, ректосигмоидный отдел толстой кишки, 
а также купол слепой кишки и аппендикс, вероятно, 
по причине наиболее близкого анатомического распо-
ложения, что обусловливает необходимость резекции 
вышеописанных отделов толстой кишки для достиже-
ния полной или оптимальной циторедукции. В опухо-
левый процесс при диссеминированном РЯ за счет 
поражения большого сальника могут быть вовлечены 
также другие отделы ободочной кишки. Зачастую тре-
буются удаление нескольких отделов толстой кишки, 
выполнение субтотальной колэктомии, резекция тон-
кой кишки, при этом различные резекционные этапы 
могут сочетаться между собой.

Цель настоящего исследования – определение про-
гностической значимости достижения полной или оп-
тимальной ЦРО с резекцией тонкой или толстой киш-
ки у больных РЯ.

Материалы и методы
В наше исследование включены 105 больных с гис-

тологически верифицированным РЯ III–IV стадии, 
которым проведено комбинированное хирургическое 
лечение с резекцией различных отделов кишки в НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Блохина с 2005 по 2017 г. Средний 
возраст больных составил 58 (28–78) лет. Всем паци-
ентам было проведено комплексное предоперацион-
ное обследование для оценки степени распространен-
ности опухолевого процесса.

Все статистические анализы проведены с помощью 
статистической программы IBM SPSS Statistic 26. Дис-
кретные переменные суммировались в виде чисел 
и процентов, непрерывные – с использованием сред-
них значений и диапазоном в случае нормального рас-
пределения или с медианой, когда распределение от-
личалось от нормального. Для построения и оценки 
различий выживаемости использовались кривые Кап-
лана–Майера, log-rank-тест. Различия считались ста-
тистически значимыми при p <0,05.

Результаты
В исследование включены больные с III–IV стади-

ями заболевания, при этом наиболее часто выявляли 
больных с IIIC стадией – 69 (65,7 %) пациенток, 
у 3 (2,8 %) больных диагностирована IIIB стадия, 
у 1 (0,9 %) больной – IIIA стадия, у 32 (30,5 %) паци-
енток – IV стадия (рис. 1).

Серозная аденокарцинома диагностирована 
у 94 (89,4 %) пациенток, эндометриоидная – у 5 (4,8 %), 
муцинозная – у 5 (4,8 %), у 1 (0,9 %) больной зареги-
стрирован светлоклеточный рак (рис. 2). Рак low-grade 

обнаружен в 16 (15,2 %) случаях, у 70 (66,7 %) больных 
выявлена аденокарцинома high-grade. Степень диффе-
ренцировки опухоли не указана для 19 (18,1 %) паци-
енток (рис. 3).

Среднее значение маркера Са-125 перед началом 
хирургического лечения составило 1343,0 ± 309,5 Ед / мл, 
Са-19.9 – 101,8 ± 72,4 Ед / мл. Среднее значение уров-
ня общего белка при биохимическом исследовании 
крови до операции составило 71,8 ± 0,8 г / л, альбуми-
на – 41,8 ± 0,9 г / л.

Неоадъювантная химиотерапия была проведена 
38 (36,2 %) больным, у 67 (63,8 %) пациенток операция 

Рис. 1. Распределение больных раком яичников по стадиям

Fig. 1. Distribution of patients with ovarian cancer by stage

Рис. 3. Распределение в зависимости от степени дифференцировки 
опухоли

Fig. 3. Distribution depending on the degree of tumor differentiation

Рис. 2. Распределение больных по гистологическим типам рака яичников

Fig. 2. Distribution of patients by histological type of ovarian cancer
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чения. Средний срок начала проведения послеопера-
ционного курса химиотерапии составил 23,4 ± 8,4 
(10–54) дня. Отмечено, что в период с 2012 по 2017 г. 
доля выполненных комбинированных операций с ре-
зекцией кишки увеличилась на 41 %: из 105 больных 
31 (29,5 %) прооперирован в период с 2005 по 2011 г. 
и 74  (70,5 %) – с 2012 по 2017 г. включительно, что 
отражает общую тенденцию к увеличению выполне-
ния комбинированных хирургических вмешательств 
за последнее десятилетие.

При анализе протоколов операций у больных дис-
семинированным РЯ отмечено, что у 105 больных 
 выполнено 114 резекционных этапов на тонкой 
или толстой кишке. Резекция илеоцекального угла, 
восходящей ободочной и поперечной ободочной киш-
ки выполнена у 12 (10,5 %) больных, у 21 (18,4 %) боль-
ной резецирована тонкая кишка, у 28 (24,6 %) – прямая 
кишка. Операции на сигмовидной кишке и в рек-
тосигмоидном отделе толстой кишки выполнены 
у 53 (46,5 %) пациенток (рис. 4). Таким образом, сиг-
мовидная и прямая кишки, а также ректосигмоидный 
переход наиболее часто были вовлечены в опухолевый 
процесс, операции были выполнены у 81 (77,1 %) боль-
ной.

В нашем исследовании ЦРО у больных распро-
страненным РЯ с вовлечением кишечной трубки про-
анализированы также в зависимости от сроков прове-
денного хирургического вмешательства: до проведения 
лекарственной терапии (первичная циторедукция, 
ПЦР) или после неоадъювантной химиотерапии (ин-
тервальная циторедукция, ИЦР) (рис. 5). Несмотря 
на то что всем больным были выполнены резекцион-
ные этапы на тонкой или толстой кишке, оптимальная 
циторедукция, выполненная до проведения лекарст-
венной терапии, не была достигнута в 43,3 % случаев. 

Однако в анализ были включены также больные 
с IV стадией опухолевого процесса.

Полная ЦРО выполнялась достоверно чаще в груп-
пе больных после неоадъювантной химиотерапии 
(ИЦР, n = 38) в отличие от группы больных, где опера-
ция была выполнена на первом этапе лечения (ПЦР, 
n = 67): 39,5 и 28,4 % соответственно (р <0,05). Отме-
чено статистически значимое различие в выпол-
нении неоптимальных ЦРО: операция с остаточной 
опухолью >1 см при ПЦР и ИЦР выполнена в 43,3 
и 23,7 % случаев соответственно (р <0,05). Доля опе-
раций с остаточной опухолью <1 см в группах ИЦР 
и ПЦР достоверно не разтличалась, однако имела место 
тенденция к увеличению выполнения оптимальных 
ЦРО – с 28,4 до 36,8 % после проведения лекарствен-
ной терапии. Таким образом, в нашем исследовании 
среди 105 больных распространенным РЯ III–IV ста-
дии с резекцией различных отделов кишечника опера-
ции без остаточной опухоли достоверно чаще выпол-
нялись в группе больных после предоперационной 
химиотерапии.

Нами прослежены отдаленные результаты лечения 
больных с распространенным РЯ, которым выпол-
нялась в том числе резекция того или иного отдела 
толстой или тонкой кишки. Медиана наблюдения со-
ставила 52,2 мес. Медиана выживаемости без прогрес-
сирования (ВБП) – 15,6 мес, медиана ОВ – 58,3 мес 
(табл. 1).

При полной ЦРО вне зависимости от сроков вы-
полнения хирургического вмешательства медиана БРВ 
составила 24,8 мес, при оптимальной – 15,1 мес, не-
оптимальной – 11,4 мес (рис. 6). Медиана ОВ соста-
вила 63,0; 54,7 и 36,2 мес для полной, оптимальной 
и неоптимальной ЦРО соответственно (рис. 7).

Мы проанализировали также БРВ больных РЯ 
с резекцией кишки с учетом сроков выполнения 

Рис. 4. Вовлечение различных отделов кишки в опухолевый процесс 
при распространенном раке яичников

Fig. 4. Involvement of various parts of the intestine in the tumor process 
in advanced ovarian cancer

Рис. 5. Объем циторедуктивных оперций у больных раком яичников 
III–IV стадии с резекцией различных отделов кишки: a – первичная 
циторедукция; б – интервальная циторедукция

Fig. 5. Volume of cytoreductive surgery in patients with ovarian cancer 
stage III–IV with resection of various parts of the intestine: a – primary 
cytoreduction; б – interval cytoreduction

53; 46,5 %
12; 10,5 %

21; 18,4 %

28; 24,6 %

 Тонкая кишка / Small intestine
  Слепая, восходящая 
и поперечная ободочная 
кишки / Cecum, ascending and 
transverse colon

  Нисходящая, сигмовидная 
кишка, ректосигмоидный 
отдел / Descending, sigmoid 
colon, rectosigmoid section
 Прямая кишка / Rectum

 Полная / Complete            Оптимальная / Optimal 
 Неоптимальная / Non-optimal

29; 43,3 %

19; 28,4 %

19; 28,4 % 9; 23,7 %
15; 39,4 %

14; 36,8 %

ба
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хирургического вмешательства и объема остаточной 
опухоли на момент завершения операции (табл. 2). 
Достоверно лучшие показатели БРВ получены у боль-
ных, которым ЦРО была выполнена в полном объеме 
и на первом этапе лечения. Почти в 2 раза увеличен 
показатель медианы ВБП в группе полных первичных 
циторедукций по сравнению с группой полных ИЦР: 
33,9 и 16,4 мес соответственно (рис. 8) (p <0,05).

Показатели выживаемости закономерно снижа-
лись при увеличении объема остаточной опухоли 
как у больных, которые прооперированы до проведе-
ния предоперационной химиотерапии, так и у больных 
после таковой. Худшие показатели БРВ были получе-
ны у больных с неоптимальной ЦРО как у больных 
группы ПЦР, так и группы ИЦР: 12,3 и 9,3 мес соот-
ветственно.

При анализе ОВ больных РЯ с резекцией различ-
ных отделов кишечной трубки с учетом сроков выпол-
нения операции и объема остаточной опухоли, ана-
логично показателю БРВ, наилучшие результаты 
лечения получены у больных без остаточной опухоли 
как в группе с ПЦР, так и с ИЦР: 62,9 и 63,3 мес 

Рис. 6. Безрецидивная выживаемость больных распространенным ра-
ком яичников III–IV стадии с резекцией кишки в зависимости от объ-
ема циторедуктивной операции

Fig. 6. Relapse-free survival of patients with advanced ovarian cancer stages III–
IV with bowel resection depending on the volume of cytoreductive surgery

Рис. 7. Общая выживаемость больных распространенным раком яич-
ников III–IV степеней с резекцией кишки в зависимости от объема 
циторедуктивной операции

Fig. 7. Overall survival of patients with advanced ovarian cancer stage III–IV 
with bowel resection depending on the volume of cytoreductive surgery

Рис. 8. Безрецидивная выживаемость больных распространенным ра-
ком яичников III–IV стадии с резекцией кишки в зависимости от сро-
ков выполнения и объема циторедуктивной операции

Fig. 8. Relapse-free survival of patients with advanced ovarian cancer stages 
III–IV with bowel resection depending on the timing and volume of cytoreductive 
surgery

Таблица 1. Общая и безрецидивная выживаемость больных распространенным раком яичников IIIC–IV стадии с резекцией кишки

Table 1. Overall and relapse-free survival of patients with advanced ovarian cancer stage IIIC–IV with bowel resection

Параметр 
Parameter

Время наблюдения, год 
Observation time, year Медиана, мес 

Median, months

1 3 5 10

Общая выживаемость, % 
Overall survival, %

91,0 ± 2,9 65,0 ± 4,8 48,5 ± 5,1 29,8 ± 7,5 58,3

Выживаемость без прогрессирования, % 
Progression-free survival, %

68,0 ± 4,6 21,0 ± 4,1 15,3 ± 3,7  – 15,6

0        12        24        36       48        60        72       84        96
Время наблюдения, мес / Observation time, months

0    12   24    36   48   60   72   84   96  108 120 132 144 156 168
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Объем циторедукции /  
Volume of cytoreduction

   неоптимальная / non-optimal
   оптимальная / optimal
   полная / complete

Объем циторедукции /  
Volume of cytoreduction

   неоптимальная / non-optimal
   оптимальная / optimal
   полная / complete

Интервальная циторедукция / Interval 
cytoreduction

  неоптимальная / non-optimal
  оптимальная / optimal
  полная / complete

Первичная циторедукция / Primary 
cytoreduction

  неоптимальная / non-optimal
  оптимальная / optimal
  полная / complete
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в отличие от показателей БРВ.

Проведенное нами исследование не выявило до-
стоверных различий в медиане ОВ как после ПЦР, так 
и после ИЦР. Отмечено закономерное снижение ОВ 
с увеличением объема остаточной опухоли вне зави-
симости от сроков выполнения операции. Однако ме-
дианы БРВ были достоверно больше у больных группы 
первичной ЦРО при завершении операции в полном 
или неоптимальном объеме.

Обсуждение
Объемы хирургических вмешательств у больных 

диссеминированным РЯ в последнее время постепен-
но и неуклонно увеличиваются. Стандартная и при-
вычная операция в объеме сочетания экстирпации 
матки с придатками и удаления большого сальника все 
чаще добавляется различными резекционными этапа-
ми. Принимая во внимание имплантационный харак-
тер метастазирования РЯ, наиболее часто выполняют 
операции на толстой или тонкой кишке.

Средние сроки начала послеоперационной химио-
терапии в нашем исследовании не превышали 25 дней 
и составили 23,4 ± 8,4 (10–54) дня. Данный факт гово-
рит о стандартном реабилитационном периоде боль-
ных, прооперированных в комбинированном объ-
еме с резекцией кишки, о сохранении качества жизни 
больных, адекватных сроках начала послеоперацион-
ной химиотерапии.

Наибольший интерес вызывает процент развития 
рецидивов РЯ в области малого таза после комбини-
рованных вмешательств с резекцией прямой или сиг-
мовидной кишки. H. Hartel и соавт. еще в 2001 г. 

Таблица 2. Медиана безрецидивной выживаемости больных рас-
пространенным раком яичников III–IV стадии с резекцией кишки 
в зависимости от сроков выполнения и объема циторедуктивной 
операции

Table 2. Median recurrence-free survival of patients with advanced ovarian 
cancer stages III–IV with bowel resection depending on the timing and 
volume of cytoreductive surgery

Параметр 
Parameter

Медиана, мес 
Median, months

ПЦР 
PcS

ИЦР 
IcS

Объем ЦРО: 
Volume of CRS:

средний 
average
полный 
complete
оптимальный 
optimal
неоптимальный 
non-optimal

13,9 ± 1,4

33,9 ± 11,6

18,7 ± 3,3

12,3 ± 1,7

11,8 ± 0,2

16,4 ± 6,8

9,6 ± 3,9

9,3 ± 4,7

Примечание. Здесь и в табл. 3: ПЦР – первичная циторе-
дукция, ИЦР – интервальная циторедукция, ЦРО – цито-
редуктивная операция. 
Note. Here and in the table 3: PCS – primary cytoreduction, ICS – interval 
cytoreduction, CRS – cytoreductive surgery.

Рис. 9. Общая выживаемость больных распространенным раком яич-
ников III–IV стадии с резекцией кишки в зависимости от сроков вы-
полнения и объема циторедуктивной операции

Fig. 9. Overall survival of patients with advanced ovarian cancer stages III–IV 
with bowel resection depending on the timing and volume of cytoreductive 
surgery

Таблица 3. Медиана общей выживаемости больных распространен-
ным раком яичников III–IV стадии с резекцией кишки в зависимости 
от сроков выполнения и объема циторедуктивной операции

Table 3. Median overall survival in patients with advanced ovarian cancer 
stages III–IV with bowel resection depending on the timing and volume 
of cytoreduction

Параметр 
Parameter

Медиана, мес 
Median, months

ПЦР 
PcS

ИЦР 
IcS

Объем ЦРО: 
Volume of CRS:

средний 
average
полный 
complete
оптимальный 
optimal
неоптимальный 
non-optimal

52,2 ± 6,7

62,9 ± 3,4

54,7 ± 8,4

37,6 ± 8,6

54,9 ± 3,1

63,3 ± 9,0

50,7 ± 16,9

34,9 ± 7,2
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Интервальная циторедукция /  
Interval cytoreduction

  неоптимальная / non-optimal
  оптимальная / optimal
  полная / complete

Первичная циторедукция /  
Primary cytoreduction

   неоптимальная / 
non-optimal

  оптимальная / optimal
  полная / complete

соответственно, при этом не отмечено статистически 
достоверных различий (табл. 3, рис. 9) (p >0,05). Таким 
образом, не выявлено улучшения показателей меди-
аны ОВ в группах ПЦР или ИЦР при выполнении 
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цией кишки, без остаточной опухоли, изолированный 
рецидив в области малого таза развивался в 4,7 % слу-
чаев, а если максимальный размер резидуальной опухо-
левой ткани составлял >1 см после выполнения комби-
нированной операции, рецидив опухоли в малом тазу 
развивался у 60 % больных [12]. В исследовании 
M. Peiretti и соавт. в 2012 г. продемонстрировано развитие 
рецидива РЯ в малом тазу у 5 % пациенток, оперирован-
ных ранее в объеме оптимальной циторедукции [13].

Результаты этих работ пересекаются и совпадают 
с полученными нами, потому что в нашем исследова-
нии также показано снижение медианы БРВ с увели-
чением размера остаточной опухоли.

Нами показано, что после ЦРО с передней резек-
цией прямой кишки (n = 24) у больных РЯ изолиро-
ванный рецидив опухоли в малом тазу наблюдался 
только у 1 (4,2 %) из 24 больных. Однако стоит указать, 
что прогрессирование опухолевого процесса в виде 
канцероматоза брюшины отмечено у 1 / 4 больных по-
сле выполнения операции на прямой кишке, также 
у 1 больной развился рецидив РЯ в виде метастати-

ческого поражения парааортальных лимфатических 
узлов.

Заключение
Циторедуктивные операции у больных распро-

страненным РЯ в последнее время претерпели значи-
тельные изменения. Происходит расширение объемов 
операций за счет выполнения резекционных этапов, 
в том числе на различных отделах толстой или тонкой 
кишки. Нами показано, что полная циторедукция до-
стоверно чаще выполнялась у больных после нескольких 
курсов неоадъювантной химиотерапии. При анализе 
отдаленных результатов лечения выявлены различия 
в медианах БРВ, однако не отмечено улучшения пока-
зателей ОВ в группе ПЦР при выполнении операции 
в полном объеме, без остаточной опухоли, с резекцией 
кишки. Таким образом, сохраненное качество жизни, 
низкая частота послеоперационных осложнений, 
адекватные сроки реабилитационного периода и на-
чала послеоперационной химиотерапии не могут 
явиться основанием для невыполнения комбиниро-
ванных операций при РЯ с резекцией кишки.
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